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La Patología Dual se define como la asociación cruzada de dos situacio-
nes clínicas: un Trastorno mental y un Trastorno adictivo. La Patología 
Dual es una realidad clínica infradiagnosticada, donde los diferentes 
estudios estiman una elevada prevalencia entre la población general y 
clínica. La evaluación y diagnóstico de la Patología Dual presenta com-
plicaciones debido al solapamiento de síntomas de ambos trastornos. 
Actualmente, no existen programas de tratamiento específicos para los 
pacientes, con esta patología, que trabajen de manera multidisciplinar e 
integral. En los pacientes duales es el consumo de cannabis y el Tras-
torno Límite de personalidad una de las combinaciones de Patología Dual 
más frecuente, y que se suele dar mayormente en mujeres. Por ello, en 
este trabajo se realiza una propuesta de intervención psicoeducativa 
basada en el Modelo Transteórico del Cambio dirigida a un caso con 
Patología Dual, con adicción al cannabis y Trastorno Límite de la perso-
nalidad, que consta de 15 sesiones distribuidas a lo largo de los diferentes 
estadios del cambio.  
Palabras clave: cannabis, Modelo Transteórico del Cambio, Patología 
Dual, psicoeducación, Trastorno adictivo, Trastorno Límite de la perso-
nalidad, Trastorno mental. 
  
Dual disorders is defined as the cross association of two clinical situa-
tions: a mental disorder and an addictive disorder. Dual disorders is an 
under-diagnosed clinical reality but different studies estimate a high 
prevalence among the general and clinical population. The assessment 
and diagnosis of dual disorders presents complications due to the over-
lapping symptoms of both disorders. Currently, there are no specific 
treatment programs for dual patients that work in a multidisciplinary and 
comprehensive manner. In dual patients the use of cannabis and Borderli-
ne Personality Disorder is one of the most frequent combination of dual 
disorders and it tends to occur mostly in women. Therefore, in this work 
we propose a psychoeducational intervention based on the Transtheoreti-
cal Model of Change, directed to a case with dual disorders, specifically, 
with both cannabis addiction and borderline personality disorder. In 
short, the proposal consists of 15 sessions distributed across the stages of 
change.  
Key words: addictive disorder, borderline personality disorder, cannabis, 
dual disorders, mental disorder, psychoeducation, transtheoretical model 
of change  
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 INTRODUCCIÓN 
Patología Dual: Delimitación conceptual y situación actual  
El término Patología Dual (en adelante PD) fue acuñado en la déca-
da de los noventa por Miguel Casas (Szerman, 2014), y representa la 
existencia simultánea o secuencial de dos situaciones clínicas: la presen-
cia de un Trastorno adictivo y la de un Trastorno mental (Szerman y 
Martínez-Raga, 2015). La concurrencia de ambos trastornos es una reali-
dad entre pacientes drogodependientes (Becoña et al., 2011).  
Esta terminología hace referencia a la coexistencia de dos trastornos 
en un sentido estricto, cuando puede presentarse la adicción a más de una 
droga y manifestarse más de una psicopatología del Eje I, del Eje II o de 
ambos (Becoña et al., 2011). Por lo tanto, la PD debe considerarse dentro 
de las patologías mentales graves y resistentes a los tratamientos conven-
cionales, siendo cada vez más evidente que ésta tiene entidad en sí mis-
ma y no en la asociación de ambas problemáticas (Fundación Acorde, 
2015).  
En la actualidad la PD es uno de los temas de mayor interés en el 
campo de las adicciones, ha ido adquiriendo importancia a lo largo de los 
años debido a su elevada prevalencia y a la inexistencia de un tratamiento 
específico, así como por la gravedad clínica y social que genera y elevado 
coste sanitario que ocasiona (Torrens et al., 2017).  
Uno de los grandes problemas del diagnóstico de la PD es por consi-
derarla una realidad clínica infradiagnosticada, donde diferentes estudios 
epidemiológicos estiman la existencia de una alta prevalencia, donde el 
uso de sustancias psicoactivas está fuertemente asociado con la morbili-
dad psiquiátrica (Fundación Acorde, 2015; Sociedad Española de Patolo-
gía Dual, 2015). Según Marín-Navarrete y Szerman (2015) se ha demos-
trado la existencia de importantes asociaciones estadísticas que eviden-
cian la elevada coocurrencia entre ambos trastornos, siendo entre el 20% 
y el 50% en población general y entre el 40% y el 80% en población 
clínica. En un estudio sobre la prevalencia y características de los pacien-
tes con PD realizado en Madrid y promovido por la Sociedad Española 
de Patología Dual (SEPD), los resultados obtenidos con una muestra de 
837 pacientes señalan que más de una tercera parte de los pacientes se 
pueden considerar duales y que el 80% de los pacientes diagnosticados de 
PD son hombres. Asimismo, observaron que hay una tendencia a una 
asociación entre policonsumo de drogas y presencia de PD, sin poder 
establecer causalidad (Arias et al., 2013). En 2015 la SEPD afirmó que 
más del 70% de los pacientes que consultan por un trastorno por uso de 
sustancias presenta otro psicopatológico, y que aproximadamente el 55% 
de los adultos con consumo de sustancias presentará un diagnóstico psi-
quiátrico en los 15 años posteriores.  
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Cuando se diagnostica PD, una de las dificultades con las que se en-
cuentran los profesionales es la complejidad de saber cuál va antes, si el 
Trastorno Mental (TM) o el Trastorno por Uso de Sustancias (TUS), y la 
dificultad en el diagnóstico del Trastorno mental por el solapamiento de 
síntomas (Arias et al., 2013). Otra es conocer si son entidades nosológicas 
independientes o no (Bello, 2016).  
La PD impacta negativamente en la calidad de vida y en el funciona-
miento biopsicosocial de las personas, colocándolas así en un mayor riesgo 
de marginación social, ya que la coexistencia entre los trastornos mentales y 
los TUS se asocia a elevadas tasas de: gravedad de la adicción y de la sinto-
matología psiquiátrica co-ocurrente, conductas e ideas de suicidio, mayor 
utilización de servicios de psiquiatría, recaídas y abandono del tratamiento, 
consumo de drogas inyectables, conductas sexuales de riesgo, contagio de 
enfermedades infecciosas y de transmisión sexual, conducta violenta, delic-
tiva, criminal y encarcelamiento, indigencia, vagabundeo y problemas de 
tipo laboral, escolar, financiero y carga familiar (Marín-Navarrete y Szer-
man, 2015).  
La SEPD (2009) señala que empiezan a surgir equipos especializados 
para los pacientes duales, pero que siguen existiendo varias problemáticas 
relacionadas con la PD que podrían resumirse en: la inexistente generaliza-
ción de modelos de coordinación entre los dispositivos asistenciales a pa-
cientes con Trastornos por consumo de sustancias y salud mental, el acceso 
tardío a dispositivos específicos y atención insuficiente en la mayoría de los 
casos, los escasos programas específicos multidisciplinares e intersectoria-
les y la escasa formación de los profesionales en la intervención en casos de 
PD.  
Esta gravedad clínica y social ha provocado la necesidad de fomentar la 
investigación relacionada con la PD para así poder desarrollar un sistema 
modelo y, en consecuencia, poder diseñar e implementar programas y trata-
mientos específicos para esta comunidad (Sociedad Española de Patología 
Dual, 2009; Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y 
Personas con Enfermedad Mental, 2014).  
 
Adicción y drogas: Definiciones, prevalencia del consumo y problemá-
ticas asociadas  
 
Uno de los problemas que enfrenta nuestro país en materia de salud y 
bienestar social es el consumo de drogas legales e ilegales por un amplio 
sector de la población (Tavera y Martínez, 2013). La adicción, según la 
Organización Mundial de la Salud (2008) es “el consumo repetido de una o 
varias sustancias psicoactivas, hasta el punto de que el consumidor 
(denominado adicto) se intoxica periódicamente o de forma continua, mues-
tra un deseo compulsivo de consumir la sustancia (o las sustancias) preferi-
da, tiene una enorme dificultad para interrumpir voluntariamente o modifi-
car el consumo de la sustancia y se muestra decidido a obtener sustancias 
psicoactivas por cualquier medio” (p.13).  
“Se considera sustancia psicoactiva con capacidad adictiva o, colo-
quialmente  
“droga”, a toda sustancia farmacológicamente activa sobre el Sistema 
Nervioso Central (SNC) que, introducida en un organismo vivo, puede 
llegar a producir alteraciones indeseables y dañinas del nivel de conciencia, 
de las funciones psíquicas básicas, de la construcción y curso del pensa-
miento, de los procesos senso-perceptivos y, como resultado de todo ello, 
del comportamiento” (Casas et al., 2011, p. 18).  
Es necesario distinguir y definir tres conceptos básicos: uso, abuso y 
dependencia. Se entiende por uso aquel tipo de relación con las drogas en el 
que no se detectan consecuencias negativas inmediatas sobre el consumidor 
ni sobre su entorno. Por otro lado, entendemos por abuso aquella forma de 
relación con las drogas en la que se producen consecuencias negativas para 
el consumidor y/o su entorno. Y finalmente, definimos dependencia como 
aquella pauta de comportamiento en la que se prioriza el uso de una sustan-
cia psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como más im-
portantes a pesar de la aparición de problemas significativos, convirtiéndose 
así el consumo de drogas en una conducta en torno a la cual se organiza la 
vida del sujeto (Caudevilla, 2006).  
La prevalencia del consumo de sustancias, por parte de adolescentes y 
adultos jóvenes en España, se encuentra entre las más altas de Europa 
(Sociedad Española de Patología Dual, 2015). Las drogas más consumidas 
por los jóvenes (14-18 años) son las legales (alcohol y tabaco), seguidas del 
cannabis y de los hipnosedantes con o sin receta médica. El Observatorio 
Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (OEDT) realiza una serie de 
estimaciones del consumo de drogas en la Unión Europea en el año 2019 en 
adultos (15-64 años) y en adultos jóvenes (15-34 años) donde se reflejan 
que el consumo de cannabis en el último año en adultos es del 7,4% y del 
14, 4% en adultos jóvenes, el consumo de cocaína es del 1,2% en adultos y 
del 2,1% en adultos jóvenes, el de MDMA es del 0,8 % en adultos y del 
1,7% en adultos jóvenes y el de anfetaminas es del 0,5% en adultos y 
del 1% en adultos jóvenes (Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías, 2019).  
Las drogas han sido clasificadas a través de múltiples criterios 
(origen, estructura química, acción farmacológica, consideración socio-
lógica, legalidad, peligrosidad, etc.), pero la clasificación más habitual 
es según su efecto en el SNC. Este criterio de clasificación de las sus-
tancias psicoactivas es el más aceptado y utilizado por la OMS y separa 
las drogas en depresoras, estimulantes y perturbadoras (Caudevilla, 
2006; Organización Mundial de la Salud, 2005).  
El consumo y abuso de drogas ilegales y alcohol antes de los años 
80 estaba asociado a la marginalidad y delincuencia, mientras que, en 
la actualidad, está vinculado a la cultura del ocio (Plan Nacional Sobre 
Drogas, 2007). El problema de las adicciones tiene diversos motivos: 
individuales, como la baja autoestima, la poca tolerancia a la frustra-
ción, sentimientos de soledad; familiares, como la desintegración del 
núcleo familiar la disfuncionalidad por problemas de comunicación, 
rigidez en los roles, abandono afectivo, sobreprotección, entre otros; y 
sociales, como el fácil acceso a las sustancias psicoactivas, la recrea-
ción, las pocas oportunidades para el empleo y la educación (Tavera y 
Martínez, 2013).  
Los pacientes con problemas de adicción suelen presentar baja 
autoestima, dificultad de autocontrol, elevada impulsividad, baja tole-
rancia a la frustración, poca iniciativa, poca constancia (falta de hábi-
tos), mentira psicológica (deshonestidad), bajo umbral de demora en el 
intervalo compensación-esfuerzo, negación de necesidades de afecto y 
comunicación, irresponsabilidad, pérdida de autoconfianza y carencia 
de aspiraciones y motivaciones sociales (Bobes et al., 2011).  
La salud mental y el uso de sustancias ilícitas y/o alcohol son un 
problema social que afecta a una gran cantidad de personas y no tiene 
distinción social. Muchos de los que poseen estos trastornos (abuso y/o 
dependencia de sustancias) también presentan comorbilidad con otros 
trastornos psiquiátricos (Glantz et al., 2008) lo cual aumenta la severi-
dad del problema no solo para el individuo que lo sufre, sino también 
para la familia y la sociedad (Farrell et al., 2001; Torres de Galvis et 
al., 2010). 
El consumo de cannabinoides durante la pubertad y su uso a largo 
plazo a menudo provoca trastornos comportamentales, como depresión, 
déficit atencional o hiperactividad (Navarro y Rodríguez de Fonseca, 
2000) y precede al uso de otras sustancias de abuso (Crowley et al., 
1998). También el consumo de esta sustancia provoca lo que se conoce 
como el síndrome amotivacional, “que conduce a un estado de apatía, 
pasividad e indiferencia caracterizado por disfunción generalizada de 
las capacidades cognitivas, interpersonales y sociales” (Álvarez et al., 
2012, p.19).   
  
 
La Intervención Psicoeducativa en Patología Dual  
 
La evaluación en PD presenta una serie de dificultades a la hora de 
realizar el diagnóstico diferencial de un Trastorno mental de un Tras-
torno por consumo de sustancias. Algunos de los síntomas, que son 
propios de los Trastornos mentales, se solapan con los efectos que 
produce la intoxicación y abstinencia del consumo de sustancias, lo que 
provoca diagnósticos erróneos por el solapamiento de síntomas y la 
variabilidad de los mismos. Por ello, será necesario examinar la historia 
toxicológica del paciente con el fin de determinar si hay presencia de 
PD o no, e identificar si el inicio del TM está vinculado al consumo de 
sustancias, y viceversa, y en qué fase del consumo se da la aparición de 
síntomas. Además, es importante establecer una relación temporal entre 
ambas patologías (Albalat, 2015).  
En la práctica clínica se suele subestimar el diagnóstico de TUS en 
pacientes psiquiátricos, así como también se suele sobrediagnosticar 
trastornos mentales en pacientes adictos (Albalat, 2015; Weaver et al., 
2003; Weiss et al., 1998).  
Se barajan tres hipótesis sobre el desarrollo de la PD, basándose en 
el orden de aparición de los trastornos y la influencia existente entre 
ellos (Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Perso-
nas con Enfermedad Mental, 2014). La primera de estas hipótesis pro-
pone la adicción a las drogas como Trastorno primario que induce la 
aparición de un Trastorno mental, principalmente en aquellos casos 
donde hay una vulnerabilidad previa. La segunda se refiere a la Teoría 
de Automedicación, la cual propone que las sustancias se usan para 
paliar los síntomas psiquiátricos existentes. La elección de la droga no 
es un proceso al azar, sino que se basa en los efectos que tiene para 
aliviar los síntomas. Y la última hace referencia al Modelo Biopsicoso-
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cial que propone que la aparición de ambos trastornos se produce como 
consecuencia de compartir los mismos factores de riesgo (estrés, rasgos 
de personalidad, factores medioambientales) (Confederación Española 
de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental, 
2014; National Institute on Drug Abuse, 2008). 
La presencia de un diagnóstico dual dificulta el tratamiento y 
determina un peor pronóstico para ambos trastornos (Becoña et al., 
2008). Las dificultades en el tratamiento de estos pacientes están prin-
cipalmente relacionadas con que, en la mayoría de los países, existe 
una separación de las redes de tratamiento de la salud mental y del 
consumo de drogas, además de carecer de conocimientos combinados 
para tratar ambos trastornos. Por este motivo, el tratamiento de la PD 
debe ser accesible, completo, integrado y coordinado, así como centra-
do tanto en la conducta adictiva como en el otro trastorno psiquiátrico 
(Becoña et. al, 2011).  
Según la Confederación Española de Agrupaciones de Familiares 
y Personas con Enfermedad Mental (2014), existen tres modelos de 
tratamiento para la intervención en Patología Dual: el Modelo Secuen-
cial, Paralelo e integrado.  Desde el Modelo Secuencial se comienza a 
intervenir en primer lugar en uno de los trastornos, y cuando éste se 
estabiliza, se inicia una segunda intervención atendiendo a la otra pato-
logía. A través del Modelo Paralelo se lleva a cabo un tratamiento 
simultáneo, donde el paciente asiste a dos recursos para tratar ambas 
patologías, por un lado, la adicción y, por otro, el Trastorno mental. En 
el Modelo Integrado se realiza una intervención unificada que tiene en 
cuenta las necesidades de la persona, con la presencia de un equipo 
multidisciplinar que combina los elementos terapéuticos de ambas 
redes. Este Modelo es el más recomendable, aunque la efectividad del 
tratamiento dependerá del grado de coordinación entre ambas redes.  
La psicoeducación es un componente fundamental del tratamiento 
de la PD donde la confrontación con el consumo de sustancias no sea 
lo básico, sino el apoyo y la educación sobre el consumo, los síntomas 
psíquicos y la medicación, fomentando así el cumplimento terapéutico. 
La psicoeducación ha demostrado su eficacia en adolescentes y adultos 
con doble diagnóstico evidenciando la mejora de la adherencia al trata-
miento, reduciendo a largo plazo el número de recaídas y mejorando el 
funcionamiento global del paciente. Y es por esto, que no se debe 
olvidar que es fundamental realizar una adecuada psicoeducación con 
relación a los trastornos y el tratamiento, tanto en los pacientes como 
en la familia, con el objetivo de que utilicen esa información para 
mejorar la adherencia al tratamiento, aumentar la calidad de vida, con-
cienciarse de la existencia de un doble diagnóstico, reconozcan los 
síntomas de recaída y disminuyan la cantidad de hospitalizaciones 
(Bobes et al., 2011). Además, la psicoeducación debe estar comple-
mentada con el tratamiento de fármacos siempre que sea necesario 
(Álvarez et al., 2007).  
Uno de los problemas es la escasez de programas de intervención 
psicoeducativa en PD, pero estos no son inexistentes y por ello, a conti-
nuación, serán mencionadas algunas de las intervenciones que trabajan 
teniendo en cuenta el enfoque psicoeducativo. Recientemente se ha 
demostrado la eficacia de la Terapia Psicoeducativa Motivacional 
Breve Dual (TPMB-D) en pacientes hospitalizados con TUS y PD, 
donde los resultados indican que ha sido efectiva para aumentar la 
motivación para el cambio, y aunque en menor medida también ha 
aumentado el conocimiento sobre drogodependencias, y ha generado 
un nivel adecuado de satisfacción tanto para los pacientes con TUS 
como para los pacientes con PD (Rubio et al., 2015). En otro estudio se 
expone un abordaje preventivo psicoeducativo grupal en pacientes con 
Trastorno bipolar con historia de abuso y/o dependencia de sustancias 
en abstinencia con el objetivo de reducir el número de recaídas en el 
consumo (González, 2009).  
Y, por último, es necesario destacar un nuevo tratamiento que se 
publicó hace unos años para tratar la comorbilidad donde se utiliza la 
entrevista emocional, el control de consumo mediante uroanálisis, 
entrevistas estructuradas para identificar pequeñas metas para dismi-
nuir el consumo, la psicoeducación sobre las razones del uso de sustan-
cias y el peligro de estas en los pacientes comórbidos y el entrenamien-
to en habilidades sociales y habilidades conductuales para la preven-
ción de recaídas (Bellack et al., 2006). 
  
Modelo Transteórico del Cambio de Prochaska y Diclemente   
 
El Modelo Transteórico (MTT) tuvo su origen a finales de los años 
70 y su popularización se debe al trabajo de James O. Prochaska y 
Carlo Di Clemente durante los años 80 y 90. Es un Modelo comprensi-
vo del cambio que cubre todo el curso de éste desde el momento en que 
un individuo empieza a darse cuenta de que existe una problemática hasta el 
punto en que ya no existe. Aunque el origen de este Modelo procede del 
mundo de las adicciones, ha sido aplicado a una gran variedad de proble-
mas conductuales tanto del ámbito de la salud fiscal como de la mental 
(Soler, 2010).  
Este Modelo brinda la oportunidad de comprender que el desarrollo 
humano no es lineal, sino más bien circular y que los seres humanos pode-
mos pasar por diversas fases e incluso estancarnos y retroceder en el ca-
mino del cambio (Soler, 2010). El MTT integra tres dimensiones: los esta-
dios, los procesos y los niveles de cambio. Los estadios de cambio son la 
dimensión principal del MMT. Según este, existirían 5 estadios de cambio 
en el proceso de modificar una conducta.   
El estadio de Precontemplación, en este estadio los adictos no se plan-
tean modificar su conducta ya que no son conscientes o lo son mínimamen-
te y, por esta razón, no acuden a tratamiento o si lo hacen es presionados. El 
estadio de Contemplación, en esta etapa los adictos son conscientes de la 
existencia de un problema, están considerando seriamente la posibilidad de 
cambiar y se encuentran más abiertos a la información. El estadio de Prepa-
ración, este estadio se caracteriza por ser la etapa en la que el adicto toma la 
decisión y se compromete a abandonar su conducta adictiva, realizando 
algunos pequeños cambios conductuales. El estadio de Acción se trata de la 
etapa en la que el individuo cambia su conducta y el estilo de vida asociado 
a la misma. Requiere un importante compromiso además de una considera-
ble dedicación de tiempo y energía, implicando los cambios conductuales 
más manifiestos. Y finalmente, el estadio de Mantenimiento donde el indi-
viduo trata de conservar y consolidar los cambios realizados en la etapa 
anterior, intentando prevenir una posible recaída en el comportamiento 
problemático.  Lo que suele ocurrir frecuentemente es que dentro del primer 
año después del tratamiento e incluso durante el tratamiento la mayoría de 
las personas suelen recaer. Existiendo así dos importantes momentos en 
este proceso global de cambio: la Recaída y la Finalización del proceso de 
cambio (Díaz, 2001).  
Varias investigaciones realizadas bajo el paradigma del MTT han teni-
do en cuenta la existencia de Patología Dual en sus muestras para adecuar 
de forma más realista a la población drogodependiente intentando precisar 
la forma en que se produce el cambio conductual tomando como referencia 
este modelo (Finnell, 2003; Graña et al., 2007; Velasquez et al., 1999).  
Debido a la alta prevalencia de Patología Dual (Sociedad Española de 
Patología Dual, 2015), y de la alta comorbilidad de TLP y consumo de 
cannabis (Gillespie et al., 2018; Sociedad Española de Patología Dual, 
2015), a los escasos programas de intervención psicoeducativa integral y al 
inexistente tratamiento individualizado para cada combinación de TM y 
TUS (Arias et al., 2013), el principal objetivo de este trabajo es diseñar una 
Propuesta de Intervención Psicoeducativa basada en el Modelo Transteórico 
dirigida a un caso con Patología Dual, concretamente, para un caso con 
Trastorno Límite de Personalidad y adicción al cannabis.  
 
Propuesta de Intervención 
La propuesta de intervención va dirigida a un caso con Patología Dual 
que presenta Trastorno Límite de Personalidad y adicción al cannabis.  
 
Objetivos  
Los objetivos de la propuesta de intervención son:  
• Concienciar de la existencia de patología dual en el paciente y de la 
necesidad e importancia de la intervención psicológica y farmacológi-
ca para la mejora de la sintomatología y conseguir el cambio.  
• Concienciar de las oportunidades laborales y de la importancia de 
tener hábitos saludables.  
• Concienciar de las consecuencias y efectos del consumo y de los 
éxitos y habilidades presentes y reducir el consumo hasta conseguir la 
abstinencia y las conductas autodestructivas.  
• Fomentar la toma decisiones, las conductas asertivas, el autoconoci-
miento y una visión realista y positiva.  
• Mejorar las habilidades de regulación emocional para identificar y 
controlar emociones y el control de impulsos.  
• Fomentar las habilidades sociales para conseguir estabilidad en las 
relaciones interpersonales y las habilidades de resolución de proble-
mas para poder afrontar los problemas que se presenten a lo largo del 
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Addiction Severity Index (EuropASI; Kokkevi y Hartgers, 1995) en 
su versión española (Bobes et al., 1996). Es una entrevista semiestruc-
turada que recoge información relevante sobre aspectos de la vida del 
paciente, que pudieran haber contribuido a su proceso de abuso-
dependencia de alcohol y otras drogas. Explora las siguientes áreas: 
situación médica, empleo y soportes, uso de alcohol, uso de drogas, 
situación legal, relaciones familiares y sociales, estado psiquiátrico. En 
cada una de las áreas, el entrevistador, teniendo en cuenta la impresión 
subjetiva del paciente, establece un índice de gravedad que oscila entre 
0 (No existe problema real, el tratamiento no está indicado) y 9 
(Problema extremo, el tratamiento es absolutamente necesario). Esta 
entrevista proporciona un perfil con la gravedad que el paciente presen-
ta en cada una de las áreas exploradas. Las propiedades psicométricas 
del EuropASI han sido contrastadas en numerosos estudios (Chermack 
et al., 2000; Leonhard et al., 2000).  
El Inventario Multiaxial de Millon (MCMI-III; Millon et al., 1997) 
en su versión española (Cardenal y Sánchez, 2007). Se trata de un 
cuestionario clínico autoaplicado de evaluación de la personalidad y de 
distintos síndromes clínicos. El MCMI-III está compuesto por 175 
ítems de respuesta dicotómica (verdadero-falso) que evalúa 14 patrones 
de personalidad (esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, histrió-
nico, narcisista, antisocial, agresivo-sádico, compulsivo, pasivo-
agresivo, autodestructivo, esquizotípico, límite y paranoide) y 10 sín-
dromes clínicos (Trastorno de ansiedad, Trastorno somatomorfo, Tras-
torno bipolar, trastorno distímico, dependencia del alcohol, dependen-
cia de sustancias, Trastorno de estrés postraumático, Trastorno del 
pensamiento, depresión mayor y Trastorno delirante). También posee 
cuatro escalas de validación: sinceridad, validez, deseabilidad social y 
devaluación. El MCMI-III considera que una puntuación de prevalen-
cia entre 75y 85 indica rasgos clínicos de personalidad, mientras que a 
partir de una puntuación de 85 un nivel de funcionamiento crónico y 
moderadamente grave, un Trastorno de la personalidad. Tiene buenas 
propiedades psicométricas con una fiabilidad test-retest entre .84 y .96 




La propuesta de intervención consta de 15 sesiones psicoeducati-
vas que se distribuyen a lo largo de los cinco estadios del cambio pro-
puestos por el Modelo Transteórico. En el estadio de Precontemplación 
se impartirán las sesiones 0-4, en el estadio de Contemplación las se-
siones 5-8, en el estadio de Preparación las sesiones 9 y 10, en el esta-
dio de Acción las sesiones 11 y 12 y en el estadio de Mantenimiento 
finalización las sesiones 13 y 14.  
Las sesiones se distribuyen a lo largo de 15 semanas, una sesión 
por semana, con una duración de dos horas aproximadamente. Todas 
las sesiones serán impartidas por el mismo psicólogo/a, a excepción de 
una parte de la sesión 4 que será impartida por un/a orientador/a labo-
ral. Estas sesiones serán impartidas en una habitación amplia, lumino-
sa, con ordenador y proyector, mesa y sillones. El control de tóxicos se 
hará en otra habitación en la que se encuentra el material necesario. 
Cada dos semanas, empezando en la sesión 2, se hará un control de 
tóxicos.  
La sesión 0 y la sesión 14 serán utilizadas para aplicar el EuropASI 
y el Inventario Multiaxial de Millon (MCMI-III) llevando a cabo un 
pre y post test para poder comprobar si las sesiones psicoeducativas 
han tenido efecto en la paciente. En la sesión 4 se comenzará a elaborar 
el calendario semanal, el cual se revisará en la próxima sesión. Este 
calendario semanal tendrá que elaborarlo la paciente cada semana y 
siempre se revisará antes de comenzar cada sesión con el fin de revisar 
si se están cumpliendo los objetivos propuestos. La revisión del calen-
dario y de los objetivos dudará alrededor de 10 minutos. En todas las 
sesiones el/la psicólogo/a tratará de dar feedback al paciente en rela-
ción al contenido de la sesión y al cumplimiento o no de los objetivos.  
 
Sesiones psicoeducativas  
 
Sesión 0: Recogida de información  
Esta es una sesión preparatoria, de contacto y de recogida de infor-
mación. Se iniciará un acercamiento al usuario, se recogerán aspectos 
de filiación y se aplicarán dos cuestionarios: 
 
 
• EuroASI. Valoración de la gravedad de la adicción. 
• MCMI-III. Evaluación de la personalidad. 
La duración de la sesión no será superior a 1 hora. El usuario se 
llevará a casa el cuestionario MCMI-III para su cumplimentación y lo 
aportará en la siguiente visita. 
 
Sesión 1: ¿Quiénes somos?  
La primera sesión comienza con la presentación del/la psicólogo/a 
que va a llevar el programa y del personal que estará en algunas de las 
sesiones, posteriormente se le pedirá al paciente que se presente, que 
exprese cómo se siente y el motivo por el que está aquí para así crear 
un ambiente de confianza y una alianza terapéutica. Posteriormente, se 
le pedirá que dibuje un genograma para que el terapéuta pueda conocer 
la visión que tiene del sistema familiar al que pertenece. Tras esto, se 
explica el propósito del programa y de las normas que se siguen. Una 
vez hecho esto se le pide que exprese qué espera del programa y cómo 
se siente.  
 
Sesión 2: ¿Qué es la Patología Dual?  
Se dará comienzo la sesión con la técnica de lluvia de ideas con el 
objetivo de que el/la paciente participe y tenga un rol más activo, así 
como conocer qué sabe en relación a la patología dual a través de una 
serie de preguntas, elaboradas por el terapeuta previamente, que tendrá 
que responder en un folio. Después, se explicará qué es la patología 
dual, las características que presentan las personas duales, el impacto 
que tiene en la vida de estas personas y los trastornos psiquiátricos y 
sustancias más predominantes con la finalidad de informar y concien-
ciar de la existencia de este trastorno y sus consecuencias. Con el obje-
tivo de concienciar de la importancia del tratamiento psicológico y 
farmacológico en patología dual se le explicará las ventajas del trata-
miento y las consecuencias del abandono terapéutico y farmacológico. 
Antes de finalizar la sesión, se le pregunta si tiene alguna duda, cómo 
se siente y que responda en un folio una serie de preguntas elaboradas 
previamente por el terapeuta qué es lo que más le ha impactado de la 
explicación, si le ha hecho reflexionar o no y qué le ha hecho reflexio-
nar en el caso de que sea así y si el/ella cree que es importante o no el 
tratamiento y por qué (Anexo 1). Al terminar la sesión se le realizará el 
primer control de tóxicos.  
 
Sesión 3: Conociendo el TLP y los efectos del consumo  
La sesión dará comienzo preguntándole al paciente cómo se siente y 
si durante la semana ha habido algún acontecimiento que le apetezca 
contar. Después se explicará lo que es el TLP, los síntomas, las causas, 
el diagnóstico y el tratamiento. Tras esto se explicará los efectos que 
tiene el consumo sobre el TLP y los motivos por los que se consume 
cannabis con el objetivo de informar y concienciar. Tras la explicación 
se le hará una serie de preguntas que tendrá que responder en un folio y 
posteriormente leer para comprobar si se ha sentido identificada en 
algún momento de la explicación. Finalmente, se le explicará el impac-
to que tiene el TLP y el consumo de cannabis en la familia y en las 
relaciones interpersonales, y se le pedirá que nos relate en un folio 
como ha impactado la PD en la relación con su familia y con su círculo 
social y que una vez acabado lo lea con el objetivo de conocer cómo se 
relaciona y cómo se siente con esa forma de relacionarse.  
 
Sesión 4: ¿Y ahora qué?  
La primera parte de esta sesión está dirigida por un/una orientador/a 
laboral para informar de las oportunidades laborales y académicas 
existentes y revisar cuales podrían interesarle, con el objetivo de inte-
grarla social y laboralmente y concienciarla de sus oportunidades. En la 
segunda parte, el terapéuta le explicará la importancia de tener hábitos 
saludables para el cuidado de la salud física y mental y se le explicará 
que cada semana realizará un calendario semanal con una serie de 
objetivos que se tendrán que cumplir y que se revisarán en la siguiente 
sesión, trabajando la responsabilidad, la adquisición de hábitos saluda-
bles, la autonomía e inserción social y la eliminación del consumo y 
otras conductas autodestructivas. Estos objetivos se distribuyen en 
diferentes áreas: área de la salud (revisiones médicas, establecer un 
horario de sueño, de alimentación, asistir a las sesiones psicoeducati-
vas, etc.), familiar (compartir más tiempo con la familia, llevar a cabo 
actividades juntos, etc.), social y de ocio (quedar con amigo/s, llevar a 
cabo actividades que le gusten con sus amigos o sola, pasar tiempo con 
su pareja, etc.), formativa y laboral (inscribirse en cursos, asistir a 
cursos formativos que le gusten y motiven, asistir a clase, buscar traba-
jo, asistir al trabajo, etc.), y de conductas impulsivas y autodestructivas 
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(reducir el consumo, no consumir, análisis de tóxicos, no autolesionarse, 
etc.) (Anexo 3). Al terminar la sesión se hará el control de tóxicos.  
Sesión 5: ¿Cómo me ha afectado el consumo?  
En primer lugar, se revisarán el calendario y los objetivos. La sesión 
empezará explicando al paciente que se va a llevar a cabo una actividad 
llamada “Consecuencias del consumo” dónde tendrá que reflejar en un 
folio cuales cree que son para ella las consecuencias negativas y las 
positivas del consumo y una vez escritas tendrá que leerlas y decir el 
porqué de cada consecuencia. Después se le explicará cuáles son las 
consecuencias del consumo, los distintos tipos de sustancias psicoacti-
vas y sus efectos. Tras esto se le pedirá que parta un folio en dos para 
llevar a cabo la actividad “Antes y después del consumo”, en la que 
tendrá que escribir en una parte del folio cómo recuerda que era su vida 
antes del consumo y en la otra como es su vida ahora. Finalmente, se le 
explicará qué son los factores de riesgo y de protección y se tratará de 
identificar cuáles son sus factores de riesgo y de protección (Anexo 4).  
 
Sesión 6: ¿Qué hay dentro del cofre?  
En primer lugar, se revisarán el calendario y los objetivos. Se dará 
comienzo a la sesión pidiéndole al paciente que le cuente como se en-
cuentra. Después se explicará qué es el autoconcepto y la autoestima y 
cómo influyen en la vida cotidiana. Una vez explicado se llevará a cabo 
una serie de actividades con el objetivo de ejercitar habilidades de auto-
conocimiento, fomentar una visión realista y positiva de sí misma y de 
las propias posibilidades. La primera actividad “¿Quién soy? ¿Me gus-
ta?” tratará de escribir frases que describan como se ve a sí misma en 
diferentes aspectos de su vida (familia, amigos, ámbito académico, 
laboral, pareja, en actividades que le gusten, lo que le gusta más u odia 
más de sí misma, como cree que la ven los demás, cómo ve su futuro, 
etc.) y una vez hecho esto tendrá que dibujar caritas (sonrientes, tristes, 
enfadadas, etc.) para valorar como se siente con cada uno de esos aspec-
tos. Después se irán leyendo y con ayuda del terapeuta se tratará de 
descubrir pensamientos erróneos para poder ver el lado positivo y refor-
zar sus cualidades. Finalmente, se terminará con una segunda actividad 
“Anuncio publicitario” donde tendrá que hacer un anuncio publicitario 
de sí misma a partir de cualidades positivas (Anexo 5). Al terminar la 
sesión se hará el control de tóxicos.  
 
Sesión 7: ¡Yo puedo!  
En primer lugar, se revisarán el calendario y los objetivos. La sesión 
comenzará con la actividad “Estoy orgullosa/o” donde el/la paciente 
debe de identificar y escribir en un folio tres cosas que haya conseguido 
en estos últimos seis meses de las que se sienta orgullosa/o, cómo las ha 
conseguido y cómo se ha sentido. Después se explicará lo que es la 
motivación, los valores y las metas, y la importancia de estas para dejar 
el consumo y conseguir cualquier cosa que se proponga. Una vez finali-
zada la explicación se llevarán a cabo dos actividades. La primera acti-
vidad “Puedo más de lo que imagino” tiene como objetivo orientar la 
atención del/la paciente hacia sus éxitos, capacidades personales, cuali-
dades y habilidades, y tratará de que escriba situaciones a lo largo de su 
vida donde haya conseguido cosas de las que se sienta orgullosa/o, 
cómo las ha conseguido y cómo se ha sentido al conseguirlas, situacio-
nes donde no haya conseguido lo que se había propuesto, por qué cree 
que no las consiguió y cómo se había sentido, también se le proporcio-
nará una lista de cualidades, de capacidades y de habilidades y tendrá 
que identificar entre 8-10 cualidades, 8-10 capacidades y 8-10 habilida-
des propias y escribirlas y después leerlo para que la psicóloga pueda 
intervenir donde crea conveniente. La segunda actividad “Dentro de 5 
años” tiene el objetivo de hacer consciente del trabajo presente para la 
consecución de metas a medio y largo plazo, para ello se tiene que 
imaginar dentro de cinco años y responder en un folio a las preguntas 
“¿Cuáles son mis valores? ¿Cuáles son mis metas? ¿Qué puedo hacer 
hoy para alcanzarlas algún día?”, después tendrá que leerlo para que el 
terapeuta  intervenga donde sea necesario.  
 
Sesión 8: Asertividad y toma de decisiones  
En primer lugar, se revisarán el calendario y los objetivos. Se comen-
zará la sesión explicando qué es el asertividad, la diferencia entre actuar 
de manera asertiva y actuar de forma agresiva o pasiva y algunas técni-
cas asertivas (técnica de la pregunta asertiva, del aplazamiento asertivo, 
del acuerdo asertivo y decir no) y cómo llevarlas a cabo. Tras la expli-
cación se llevará a cabo la actividad “Teniéndome en cuenta a mí mis-
ma y a los demás” con el objetivo de trabajar las conductas asertivas y 
diferenciarlas de las agresivas y las pasivas. En esta actividad se expon-
drán cuatro situaciones, dos relacionadas con el consumo y dos con la 
vida diaria, donde se tendrán que poner dos ejemplos de conducta aser-
tiva, uno de agresiva y otro de pasiva para cada situación, y después 
tendrán que leerse. A continuación, se le explicará qué es la toma de 
decisiones y por qué hay que tomar decisiones, los factores que influyen 
y las fases del proceso de toma de decisiones, con el objetivo de concien-
ciar que la resolución de problemas requiere autonomía de las personas 
para tomar decisiones, que la vida consiste en afrontar problemas y que es 
posible hacerlo a través de la toma de decisiones. Tras esto, se finalizará 
la sesión con la realización de la actividad “Tomando decisiones” con el 
objetivo de poner en práctica las fases del proceso de tomar decisiones. 
En esta actividad se expondrán dos problemáticas que tendrá que resolver 
siguiendo las fases del proceso de toma de decisiones. Al terminar la 
sesión se hará el control de tóxicos.  
 
Sesión 9: Emociones, ¿puedo controlarlas? Parte 1  
La sesión se dividirá en dos partes, esta primera parte se lleva a cabo en 
la semana 10 y la segunda en la semana 12. En primer lugar, se revisarán 
el calendario y los objetivos. Se comenzará la sesión pidiéndole que 
identifique tres emociones que haya tenido esa semana y qué hizo cuando 
las tuvo. Después se explicará que son las emociones, las cinco emocio-
nes básicas, cómo influyen las emociones en las conductas impulsivas y 
autodestructivas como las autolesiones o el consumo de drogas y qué es 
la regulación emocional. Tras la explicación se llevarán a cabo dos activi-
dades. La primera actividad “Situaciones y emociones” tiene el objetivo 
de identificar emociones y qué hacer con ellas, donde tendrá que exponer 
cuatro situaciones recientes, dos negativas y dos positivas, identificar las 
emociones y qué hace y piensa cuando las tiene, y qué piensa y haría 
ahora. La segunda actividad “Identificando emociones” tiene el objetivo 
de aprender a identificar emociones y trata de presentar ocho fotografías 
que expresen distintas emociones y la paciente tiene que identificarlas.  
 
Sesión 10: ¿Cómo me relaciono?   
En la sesión 9 se le pedirá que acuda a esta sesión con dos miembros de 
su familia, un amigo/a y/o su pareja, con el objetivo de comprender la 
manera de relacionarse de la paciente y que aprendan a comunicarse, 
escuchar activamente y relacionarse asertivamente. En primer lugar, se 
revisarán el calendario y los objetivos con el/la paciente. Después, se 
comenzará la sesión explicando cómo la personalidad influye en las rela-
ciones personales y cómo cada uno tenemos una personalidad que provie-
ne de la genética, del entorno y las vivencias, también cómo el TLP influ-
ye en las relaciones interpersonales y en las habilidades interpersonales, 
qué es la efectividad interpersonal, cuáles son los factores que la reducen 
y por qué necesitamos las habilidades interpersonales. Después de la 
explicación se llevarán a cabo una serie de actividades con el objetivo de 
entrenar habilidades de efectividad interpersonal y respuestas sociales 
adecuadas a la situación para reducir la pasividad de estos pacientes en el 
momento de resolver problemas interpersonales. En la primera actividad 
“Relacionándome con asertividad” se explicará brevemente a todos qué 
son las conductas asertivas, agresivas y pasivas y, posteriormente, los 
asistentes a esta sesión tendrán que reflexionar e identificar conductas 
agresivas, pasivas o asertivas que hayan tenido con el/la paciente este 
último mes y la paciente con ellos. Cada miembro debe comunicar las 
conductas que tuvo, cómo se sintió al hacerlo y preguntarle a la paciente 
cómo se sintió con esa manera de comportarse. El/la paciente también 
tendrá que comunicar a cada miembro las conductas que tuvo con ellos, 
como se sintió y preguntar cómo se sintieron ellos. Todos los miembros 
deben escuchar, no interrumpir, no faltar el respeto y comunicarse de 
manera asertiva y respetando los turnos de palabra. Una vez hecho esto, 
entre todos se buscarán alternativas asertivas para las conductas agresivas 
y pasivas que tuvieron y reforzar, positivamente, las conductas asertivas. 
Con esta actividad se trabaja la comunicación, la expresión de sentimien-
tos y pensamientos, la escucha activa y las conductas asertivas.  
En la segunda actividad “Hacer peticiones, asimilar las negativas y 
decir no” (Role playing). Cada miembro tendrá que elaborar 6 peticiones, 
3 maneras de aceptar y responder las negativas y 3 maneras de decir “no” 
de manera asertiva. Se ponen por parejas, estarán 10 minutos por pareja, 
5 minutos para cada miembro, e irán rotando de manera que todos traba-
jen con todos. Por ello, cada uno elaborará 6 peticiones, dos para cada 
uno, ya que son 4 y cada uno trabajará con 3. Primero uno de ellos hará 
una de sus peticiones de manera asertiva, el otro tendrá que decir “no” 
asertivamente, y el que ha realizado la petición tendrá que asimilar la 
negativa asertivamente y comunicarlo, después tendrá que hacer la otra 
petición y el otro tendrá que aceptarla de manera asertiva. Una vez hecho 
esto será el turno del otro miembro de la pareja y cuando terminen, con 
esa pareja, rotarán haciendo el mismo ejercicio hasta que todos lo hagan. 
Finalmente, tendrán que reflexionar y comunicar cómo se han sentido a la 
hora de realizar las peticiones, cuándo han tenido que asimilar las negati-
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vas, cuándo han aceptado su petición, y cuándo han tenido que decir 
“no” de manera asertiva (Anexo 9). Al terminar la sesión se realizará el 
control de tóxicos.  
 
Sesión 11: Emociones, ¿puedo controlarlas? Parte 2  
La segunda parte comienza con la revisión del calendario y los obje-
tivos. A continuación, se explican las distintas técnicas de regulación 
emocional: a nivel cognitivo (cambiar el pensamiento hacia otro que no 
genere malestar), comportamental (alejarse de la situación y buscar 
apoyo) y fisiológico (relajación progresiva, respiración), y cómo utili-
zarlas para manejar el estrés y la ansiedad, controlar el deseo (craving), 
las emociones y no llevar a cabo conductas impulsivas y autodestructi-
vas (autolesiones, consumo de sustancias, etc.) con el objetivo de tole-
rar el malestar, prevenir recaídas de consumo y de conductas autolesi-
vas. La primera actividad “Impulsividad” el/la paciente deberá identifi-
car, por un lado, situaciones recientes de su vida donde no haya podido 
controlar sus emociones y qué conductas llevó a cabo y, por el otro, 
situaciones recientes donde haya podido controlar sus emociones y 
cómo lo hizo. Esta actividad tiene el objetivo de poder identificar qué 
habilidades de regulación emocional y control de impulsos se llevan a 
cabo y cuáles son necesarias entrenar. La segunda actividad “Respira, 
piensa y actúa” tiene como objetivo practicar la respiración controlada 
para reducir el estrés, el control de la impulsividad y tomar decisiones 
de manera racional. En esta actividad se tratará de pensar en una situa-
ción negativa, después practicar la respiración abdominal con los ojos 
cerrados pensando en algo positivo durante diez minutos y después 
abrir los ojos. Una vez hecho esto, se le pedirá que piense en las dife-
rentes soluciones para la situación negativa y que escoja la más adecua-
da.  
 
Sesión 12: Resolución de problemas como prevención de recaídas  
En primer lugar, se revisará el calendario y los objetivos, después 
empezará la sesión explicando qué se entiende por resolución, por 
problema y por resolución de problemas; también se explicarán los 
distintos tipos de abordaje de un problema (pasivo, activo y evitador) y 
la metodología de la resolución de los mismos. Tras esto, se expondrán 
tres casos prácticos en los que el/la paciente tendrá que proponer dife-
rentes estrategias y soluciones para prevenir la recaída en el consumo y 
las conductas autodestructivas. Finalmente, tendrá que identificar situa-
ciones y personas de riesgo que se le presentan en la actualidad, y 
situaciones y personas protectoras que le ayudan a no recaer para anali-
zar por sí misma y con ayuda del/la terapeuta qué puede hacer para 
evitar la recaída. Al terminar la sesión se realizará el control de tóxicos.  
 
Sesión 13: ¡Lo estoy consiguiendo!   
Se le pedirá que traiga a la/s persona/s que le hayan acompañado 
durante todo el proceso de cambio a esta sesión, para poder dar 
feedback y conocer la visión de su situación, por ella misma, y de la/s 
persona/s que le ha/n apoyado y acompañado. Se llevará a cabo la 
última revisión del calendario y de los objetivos. Esta sesión tiene el 
objetivo de conocer, en primer lugar, la situación actual del/la paciente 
con respecto al mantenimiento del cambio: cuál es la visión y valora-
ción que tiene de sí, sus expectativas sobre el cambio, los cambios que 
ha percibido y las cosas que cree que aún hay que trabajar, sus fortale-
zas y debilidades, nuevas metas y acciones para conseguirlas, su estado 
actual de abstinencia y de reducción o desaparición de conductas auto-
lesivas, si ha adquirido habilidades interpersonales y la calidad de sus 
relaciones interpersonales y con su familia, las estrategias que está 
utilizando para evitar las recaídas y para el control de sus emociones y 
sus hábitos saludables. Después se le pedirá al acompañante que cuente 
la visión que tiene del/la paciente con respecto a los cambios produci-
dos. Finalmente, el/la psicólogo/a dará feedback al paciente con respec-
to a todo lo que le haya comentado y crea conveniente decir, motiván-
dola a seguir y reforzando los cambios que ha realizado.  
 
 Sesión 14: ¡Despedida!  
Para cerrar el programa se le volverá a aplicar el EuropASI y el 
MCMI-III para comprobar si las sesiones psicoeducativas han tenido 
impacto sobre los objetivos que se plantearon en un principio. Se le 
realizará el último control de tóxicos y se le pedirá que escriba y, poste-
riormente, lea si le ha ayudado este programa, en qué le ha ayudado y 







La propuesta de intervención realizada, tenía la finalidad de llevarse 
a cabo en el centro Proyecto Hombre en una adolescente con TLP y 
adicción al cannabis. Sin embargo, esto no ha sido posible por la situa-
ción de crisis provocada por el COVID-19.  
La PD es una realidad clínica que se encuentra infradiagnosticada, ya 
que los diversos estudios señalan la existencia de una elevada prevalen-
cia de PD entre la población clínica y general (Fundación Acorde, 
2015; Sociedad Española de Patología Dual, 2015). La PD impacta 
negativamente en la calidad de vida y el funcionamiento biopsicosocial 
de los pacientes, poniéndolos así en una situación de exclusión social 
(Marín-Navarrete y Szerman, 2015). Los pacientes duales presentan 
mayores tasas de mortalidad, morbilidad, recaídas y una peor evolución 
y adherencia al tratamiento que los pacientes no duales (Fundación 
Acorde, 2015). Por ello, es fundamental, en la adolescencia o adultez, 
la prevención del consumo de drogas y atender las necesidades de los 
pacientes que presentan un uso tóxico con las mismas y alteraciones 
psicopatológicas, con el propósito de mejorar la calidad de vida, con-
ciencia de la enfermedad y desarrollo de la autonomía (Bobes et al., 
2011).  
La mayoría de los pacientes con TLP y adicción al cannabis no tie-
nen conciencia de su enfermedad, lo que dificulta la necesidad de cam-
bio y en, consecuencia, el tratamiento (Díaz, 2001). Presentan una gran 
inestabilidad en el estado de ánimo, en las relaciones interpersonales y 
en la autoimagen, además de elevadas tasas de comportamientos impul-
sivos y autodestructivos (Corchero et al., 2012). Debido a estas caracte-
rísticas, la intervención propuesta en este trabajo se lleva a cabo desde 
un enfoque psicoeducativo y teniendo en cuenta la conciencia del pa-
ciente sobre su problema. El objetivo es trabajar la concienciación de la 
existencia de dos patologías y la necesidad de intervención para reducir 
el malestar provocado por la sintomatología. Además, dotar de habili-
dades sociales, emocionales y de resolución de problemas para reducir 
el consumo y mantener la abstinencia, y poder desenvolverse en su día 
a día logrando tener una mayor autonomía, reduciendo así los proble-
mas interpersonales, laborales, económicos y familiares (Bobes et al., 
2011; Corchero et al., 2012).  
Durante el proceso de elaboración de la propuesta de intervención, se 
han observado distintos tipos de terapias e intervenciones psicoeducati-
vas con pacientes con TLP (Corchero et al., 2012; De la Vega y Sán-
chez, 2013), por un lado, y con pacientes con adicción al cannabis u 
otro tipo de sustancia por otro (Echeburúa et al., 2010), pero no inter-
venciones que trabajen ambas patologías de manera multidisciplinar e 
integral (Becoña et. al, 2011). Y es por esto que es necesario realizar 
evaluaciones específicas a pacientes con problemas de adicción, que 
pueden estar presentando otro Trastorno mental y a pacientes con psi-
copatologías que puedan presentar problemas con el uso de sustancias 
psicoactivas (Albalat, 2015), además de programas de tratamiento 
integrales para esta comunidad y planes de intervención individualiza-
dos, teniendo en cuenta las características biopsicosociales y las necesi-
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